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 FIXAREA SEGMENTARĂ INTERNĂ A COLOANEI VERTEBRALE 
CU ȘURUBURI PEDICULARE TRANSCORTICALE
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Scopul studiului a fost de a prezenta traiectoria prin osul cortical a șuruburilor transpediculare, o tehnică chirurgicală 
nouă, de fi xare a coloanei vertebrale. Metodologia studiului. Datele analizate în acest studiu au fost colectate din articole 
aparținând bazelor de date Ovid Medline, Pubmed și Cochrane, publicate pînă în Decembrie 2016. Au fost selectate stu-
dii originale și recenzii critice relevante pentru tehnica transcorticală și fi xarea cu șuruburi transpediculare. Rezultatele 
obținute. Tehnica transcorticală a fost propusă pentru prima dată în anul 2009 ca metodă nouă de fi xare a coloanei ver-
tebrale lombare. Am analizat conceptul, datele studiilor morfometrice, caracteristicele biomecanice și aplicațiile clinice 
ale tehnicii transcorticale. Traiectoria prin osul cortical urmează o direcție laterală în plan transvers și o angulare caudală 
în plan sagital. Această tehnică este mai puțin invazivă, îmbunătățește puterea de ancorare osoasă a șurubului și reduce 
199Științe Medicale
riscul leziunilor neuro-vasculare. Concluzie. Tehnica transcorticală este o opțiune alternativă sigură a fi xării vertebrale cu 
șuruburi transpediculare.
Cuvinte-cheie: șurub transpedicular, traiectoria osoasă corticală, osteoporoza, chirurgie minimal invazivă
Summary. Cortical bone trajectory for pedicle screw fi xation of the lumbar spine: a Review of published re-
ports
The purpose of this study was to demonstrate the pedicle cortical bone trajectory (CBT) screw fi xation technique, a 
new fi xation technique for lumbar surgery. Methods. The data analyzed in this review are from articles reported in Ovid 
Medline, PubMed and Cochrane databases, published up to December 2016. Original articles and critical reviews relevant 
to CBT technique and lumbar pedicle fi xation were selected. Results. CBT technique was introduced as a new fi xation 
method for lumbar pedicle surgery in 2009. We reviewed the concepts, morphometric study, biomechanical characteristics 
and clinical applications of CBT technique. This technique is reportedly less invasive, improves screw−bone purchase and 
reduces neurovascular injury risk. Conclusion. CBT technique is a safe alternative option of the lumbar pedicle fi xation, 
especially for patients with osteoporosis and obesity. 
Key words: pedicle screw, cortical bone trajectory, osteoporosis, minimally invasive surgery 
Резюме. Кортикальная траектория винтов для фиксации поясничного отдела позвоночника: обзор опу-
бликованных отчетов
Целью данного исследования было продемонстрировать новую технику фиксации позвоночника при помощи 
транскортикальных винтов. Данные, проанализированные в этом обзоре, получены из статей, опубликованных 
до декабря 2016 года в базах данных Ovid Medline, PubMed и Cochrane. Были выбраны оригинальные статьи и 
критические обзоры, относящиеся к методу транскортикальной траектории и транспедикулярной фиксации по-
ясничного отдела позвоночника. Транскортикальный метод был впервые представлен как новый метод фиксации 
для хирургии позвоночника в 2009 году. Мы рассмотрели концепции, морфометрическое исследование, биомеха-
нические характеристики и клинические применения транскортикальной траектории. Эта методика менее инва-
зивна, улучшает костную фиксацию винтов и уменьшает риск повреждения нейро-сосудистых структур. Заклю-
чение: Транскортикальный метод является безопасным альтернативным вариантом транспедикулярной фиксации 
позвоночника, особенно для пациентов с остеопорозом и ожирением. 
Ключевые слова: транспедикулярная фиксация, транскортикальная траектория, остеопороз, малоинвазив-
ная хирургия
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Introducere. Timp de câteva decenii, spondilo-
sindeza cu șuruburi transpediculare a fost principala 
tehnică de stabilizare a coloanei vertebrale, propri-
etățile sale biomecanice fi ind superioare altor tipuri 
de fi xare [1]. Fixarea transpediculară oferă avantaje 
multiple, oferind o corecție mai bună a diformităților 
spinale, o rată redusă a slăbirii fi xării și a non-uniunii 
[2,3]. Prin urmare, această tehnică a fost folosită în 
tratamentul diferitor patologii ale coloanei vertebrale, 
cum ar fi  fracturile, tumorile, boala degenerativă etc. 
Calea tradițională de inserție a șurubului în pe-
dicul implică o traiectorie din lateral spre medial, 
cu punctul inițial de inserție localizat la joncțiunea 
apofi zei transverse și a peretelui lateral al fațetei ar-
ticulare [4,5]. Tehnica tradițională de fi xare transpe-
diculară este asociată cu unele complicații specifi ce. 
Rata de malpoziție a șuruburilor variază între 21%-
40% în diferite studii, chiar și cu utilizarea tehni-
cilor de neuronavigație [6-8]. Este posibilă slăbirea 
șuruburilor și pierderea stabilității construcției, în 
special în cazul pacienților cu osteopenie sau osteo-
poroză [9]. Alte dezavantaje includ disecția muscu-
lară excesivă, necesară pentru inserția șuruburilor în 
pediculi din cauza traiectoriei latero-mediale [10,11] 
și riscul crescut de lezare a structurilor neurovascu-
lare din cauza plasării incorecte a șuruburilor tran-
spediculare [12,13].
Fig. 1. Traiectoria prin osul cortical, profi l lateral
Recent, au fost propuse o serie de inovații în de-
sign-ul și în tehnica de implantare a șuruburilor, in-
clusiv și propunerea unei traiectorii alternative, care 
vizează insertia șurubului în țesutul osos cu o densi-
tate mai înaltă. Santoni et al. au fost primii care au 
raportat traiectoria prin osul cortical (TOC), în care 
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șuruburile urmează o cale laterală în planul axial și o 
orientare caudo-cefalică în plan sagital (fi g. 1-2). În 
contrast cu tehnica tradițională de fi xare cu șuruburi 
transpediculare, șuruburile cu TOC nu penetrează 
spațiul trabecular al corpului vertebral [14]. Deși mai 
multe studii morfometrice și biochimice susțin utili-
zarea TOC [5,12,14-20], există puține studii clinice 
care ar investiga reușita acestei tehnici în cazul paci-
enților cu patologii ale coloanei vertebrale lombare 
[5,12,14-29]. Traiectoria șurubului cu TOC este de-
monstrată în fi g. 1. Vom analiza în continuare istori-
cul, dezvoltarea, dovezile clinice și cele biomecanice 
pentru TOC, ca pe o tehnică alternativă inserției tran-
spediculare a șurubului. 
Fig. 2. Traiectoria prin osul cortical, incidență 
antero-posterioară
Metode
Au fost selectate studiile relevante, publicate pînă 
în Decembrie 2016, din bazele de date electronice: 
Ovid Medline, PubMed, Cochrane Central Register of 
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic 
Reviews [31]. Pentru a crește la maxim sensibilitatea 
căutării, termenii „cortical bone”, „cortical bone tra-
jectory”, „CBT”, „media-lateral superior trajectory”, 
„spine”, „pedicle screw”, „MIDLF”, „midline lumbar 
fusion” au fost combinați atât ca cuvinte cheie, cât 
și ca termeni MeSH. Listele de referințe bibliogra-
fi ce ale articolelor selectate au fost revizuite pentru 
a identifi ca studii adiționale potențial relevante. Au 
fost incluse studiile biomecanice, morfometrice sau 
clinice, care raportau complicațiile, tehnica, efi cacita-
tea, anatomia sau studiile animale sau cadaverice pe 
fi xarea coloanei vertebrale cu șuruburi cu TOC. 
Rezultate
Dovezile biomecanice și morfometrice
De la studiul biomecanic al lui Santoni et al. [14], 
au fost realizate câteva studii morfometrice și biome-
canice care compară proprietățile șuruburilor tradiți-
onale cu șuruburile cu TOC. 
În anul 2013, Matsukawa et al. a realizat un stu-
diu morfometric în care au analizat 100 de investi-
gații CT ale pacienților adulți, care au benefi ciat de 
examinare imagistică spinală, oferind primele mă-
surări ale noii traiectorii corticale [15]. Ulterior, Pe-
rez-Orribo et al. au efectuat teste non-distructive de 
fl exibilitate pe coloanele vertebrale cadaverice [18]. 
Nu au fost constatate diferențe în diapazonul de miș-
care sau în zona laxă, între șuruburile tradiționale 
și șuruburile cu TOC, în timpul testelor de fl exiune 
sau extensie. Cu toate acestea, s-a observat că TOC 
a permis un diapazon mai vast al „zonei rigide” față 
de șuruburile transpediculare tradiționale, în timpul 
testelor de rotație axială. Într-un alt studiu de evaluare 
a variabilelor similare, Calvert et al. a demonstrat că 
șuruburile cu TOC oferă o rigiditate similară șurubu-
rilor transpediculare tradiționale în timpul testelor de 
fl exiune, extensie, fl exiune laterală și rotație axială, 
în cazul construcțiilor cu șurub de salvare [16]. Acest 
studiu oferă dovezi pentru extinderea aplicabilității 
șuruburilor cu TOC ca alternativă pentru șuruburile 
transpediculare tradiționale în repararea construcții-
lor transpediculare eșuate. Un studiu recent a compa-
rat stabilitatea pe termen lung a șuruburilor cu TOC 
și a celor tradiționale în urma uzurii simulate in vivo 
a coloanei vertebrale [19]. Testele de fl exibilitate la 
fl exiune-extensie, fl exiune laterală și rotație axială 
au avut rezultate statistic echivalente pentru șurubu-
rile cu TOC și șuruburile tradiționale. Astfel, există 
tot mai multe dovezi care sugerează că TOC oferă o 
stabilitate cel puțin comparabilă șuruburilor transpe-
diculare tradiționale. 
Pentru a evalua puterea de fi xare a șuruburilor 
corticale sub acțiunea sarcinilor fi ziologice, Baluch et 
al. a realizat un studiu uman cadaveric în care au fost 
inserate șuruburi corticale pe de o parte și șuruburi 
transpediculare tradiționale pe partea controlatera-
lă la 17 nivele vertebrale (Th11-L5) și apoi au fost 
efectuate scanări CT cantitative [17]. După ciclul de 
basculare cranio-caudală cu creștere progresivă a în-
cărcăturii fi ziologice, ei au demonstrat că șuruburile 
cu TOC au fost asociate cu o rezistență mai bună la 
testul cu basculare (184 cicluri față de 102 cicluri) și 
o forță de rezistență mai mare (398N față de 300N) 
comparativ cu șuruburile cu traiectorie tradițională. 
Astfel, acești cercetători au demonstrat că TOC oferă 
o stabilitate superioară celei tradiționale. Matsukawa 
et al. au măsurat intraoperator cuplul forței de inserție 
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a șurubului cu TOC și a șurubului transpedicular la 
48 de pacienți și a demonstrat că cuplul forței de in-
serție al șurubului are o valoare robustă de prezicere 
a rezistenței la smulgere [5,32]. De asemenea, ei au 
demonstrat că cuplul forțelor de inserție a șuruburilor 
corticale a fost de 1,71 ori mai mare decât cea a teh-
nicii tradiționale, ceea ce sugerează un avantaj pen-
tru TOC. Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul că 
această diferență favorabilă nu poate fi  atribuită doar 
traiectoriei corticale: lungimea mai scurtă a șurubului 
și diametrul mai mic al șurubului cu TOC poate con-
tribui, de asemenea, la forța de smulgere și respectiv 
la stabilitatea șurubului. Dovezile biomecanice pen-
tru șuruburile cu TOC sunt rezumate în tab. 1. 
Dovezi clinice
Există o lipsă de dovezi clinice cuprinzătoare și 
robuste pentru șuruburile cu TOC. În analiza noas-
tră a rapoartelor publicate, am identifi cat 10 studii 
relevante care raportează rezultatele clinice pentru 
șuruburile cu TOC. 
În anul 2004, Steel și colab. au raportat utiliza-
rea unei traiectorii medio-laterale și superioare pentru 
plasarea șuruburilor corticale la 18 pacienți cu frac-
turi toraco-lombare cominutive [21]. Toți pacienții au 
fost mobilizați în termen de 10 zile de la intervenția 
chirurgicală și au avut fuziune stabilă la 6 luni pos-
toperator. Un pacient a raportat dureri lombare la 12 
luni postoperator și a fost diagnosticat cu non-uniune. 
În ceea ce privește complicațiile, a existat un caz de 
infecție a plăgii, dar nici un caz de defi cit neurologic, 
diformitate cifotică tardivă sau eșec al fi xării. Autorii 
au ajuns la concluzia că TOC este sigură și efectivă 
pentru fi xarea și stabilizarea segmentelor fracturate. 
În 2014, Gonchar și colab. au raportat un studiu 
comparativ retrospectiv a 100 de pacienți cu TOC și 
63 cu șuruburi transpediculare tradiționale, care su-
fereau de boală degenerativă, diformități spinale, co-
laps vertebral osteoporotic sau traumatism al coloanei 
vertebrale [24]. Durata intervenției chirurgicale a fost 
similară pentru ambele grupuri (162 min față de 177 
min respectiv). S-a înregistrat o hemoragie semnifi -
cativ mai mică în grupul TOC (177 ml față de 334 
ml), dar ameliorare similară a punctajului durerii în 
ambele grupuri, apreciat după Scala Vizuală Analo-
gă (VAS),  Indicele de Incapacitate Oswestry (ODI) 
și Chestionarul de Evaluare al Asociației Japoneze 
a Durerii Lombare (JOABPEQ). Cel mai notabil, a 
existat un singur caz (1%) de slăbire a șuruburilor în 
grupul TOC față de 16 cazuri (25%) în grupul tra-
dițional. Gonchar și colegii săi au raportat ulterior 
rezultatele unui studiu comparativ prospectiv care a 
inclus 30 de cazuri cu utilizarea de șuruburi cu TOC 
și 30 de cazuri cu implicarea șuruburilor transpedicu-
lare tradiționale, la pacienți care au fost supuși inter-
venției chirurgicale de fuziune intervertebrală la nivel 
lombar [23]. Indicațiile au inclus spondilolisteza la 
nivel L3-L5. În timp ce ambele tehnici de fi xare au 
ameliorat semnifi cativ scorurile durerii, o mai mare 
îmbunătățire a fost observată în grupul TOC. Slăbirea 
șuruburilor a apărut mai frecvent în grupul cu traiec-
torie tradițională (șase cazuri față de un singur caz); 
în plus, au existat 3 cazuri de non-fuziune în grupul 
transpedicular față de nici unul în grupul TOC. Auto-
rii au ajuns la concluzia că intervențiile chirurgicale 
minimal invazive, la un singur nivel, cu utilizarea șu-
ruburilor cu TOC, sunt asociate cu o rată mai mică de 
slăbire a șuruburilor și de pierdere a corecției și sunt 
mai puțin invazive decât abordările tradiționale. 
Iwatsuki și colab. au realizat fi xarea cu șuruburi 
cu TOC, ghidată de isthmus, la 8 pacienți. Această teh-
nică presupune utilizarea marginii laterale a istmului 
și marginea superioară a foramenului intervertebral la 
fl uoroscopia laterală, ca puncte de referință pentru in-
troducerea șurubului, rezolvând astfel problema folo-
sirii în calitate de reper a apofi zei articulare inferioare 
degenerate (așa ca în tehnica originară a TOC) sau a 
utilizării unui punct incorect de inserție a șurubului, 
rezultat din cauza alunecării laterale. Nu au fost ob-
servate așa complicații cum ar fi  leziunea durei mater, 
afectarea rădăcinilor nervoase sau fracturi. Doar un 
singur șurub a fost plasat incorect la utilizarea tehnicii 
TOC modifi cate, demonstrând o precizie excelentă de 
inserție a șuruburilor. 
Mizuno și colab. au raportat rezultatele dintr-o 
analiză retrospectivă a 12 pacienți cu spondilolistezis 
lombar la un singur nivel, care au suferit o interven-
ție chirurgicală de fuziune intervertebrală posterioa-
ră sau transforaminală, utilizând șuruburi cu TOC 
[26]. A fost observată o singură complicație și anu-
me fractura cortexului osos la locul de compresie a 
șurubului. Nu au existat cazuri de leziuni iatrogene 
ale nervilor spinali sau defi cit neurologic. La 20 de 
luni de supraveghere postoperatorie a cinci pacienți, 
a fost înregistrată fuzionarea vertebrală reușită, fără 
eșec al sistemului de fi xare sau fracturi ale tijelor. Nu 
au fost detectate șuruburi slăbite. Cu toate acestea, s-a 
constatat ca patru șuruburi (8,3%) au perforat pereții 
pediculelor și corpurile vertebrale, fără de a provoca 
leziuni ale nervilor. 
Într-un studiu comparativ retrospectiv, al paci-
enților cu spondilolistezis lombar la un singur nivel, 
supuși intervenției chirurgicale de fuziune interverte-
brală lombară posterioară, care a inclus 16 șuruburi 
cu TOC față de 19 șuruburi tradiționale, Okudara și 
colab. au demonstrat că șuruburile transcorticale au 
fost asociate cu o durată mai scurtă a timpului opera-
tor (148 min față de 184 min), o hemoragie mai mică 
(132g față de 184g), o ameliorare a durerii și rezulta-
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te funcționale similar cu șuruburile tradiționale [27]. 
În grupul TOC nu s-au observat careva complicații; 
totuși a existat un caz de infecție profundă a plăgii 
și leziuni ireversibile ale structurilor nervoase în gru-
pul cu șuruburi transpediculare tradiționale. Per total, 
TOC s-a dovedit a fi  mai puțin invazivă, a necesitat o 
expunere mai redusă și a dus la o recuperare postope-
ratorie mai rapidă, cu mai puține complicații. 
Rodriguez și colab. au raportat rezultatele fi xării 
coloanei vertebrale cu șuruburi cu TOC la 5 pacienți 
[28]. Nu au fost înregistrate complicații postoperato-
rii și toți pacienții au fost externați după o spitalizare 
medie de 2,8 zile. La vizitele postoperatorii toți pa-
cienții au raportat ameliorarea simptomelor, trei au 
raportat reducerea dozei de analgezice. Astfel, acest 
studiu mic a demonstrat rezultate clinice bune pentru 
șuruburile cu TOC, plasate cu ajutorul ghidării CT.  
Takata și colab. au raportat o durată medie a ope-
rației de 175,8 min, cu hemoragie intraoperatorie va-
riind de la 70 ml până la 200 ml la șase pacienți cu 
spondilolistezis degenerativ [29]. Nici un pacient nu a 
necesitat hemotransfuzii. Nu au fost înregistrate com-
plicații chirurgicale, cu excepția unei infecții ușoare 
de origine neidentifi cată, observată la vizita de 6 săp-
tămâni postoperator. La 3 luni postoperator rata me-
die de alunecare a scăzut de la 19,8% până la 3,9%. 
Discuție
Studii anterioare
Înainte de introducerea de Santoni și colab. a 
traiectoriei prin osul cortical [14], mai multe studii 
au propus traiectorii alternative pentru șuruburile 
transpediculare, care nu urmează axa anatomică a 
pediculului vertebral. În 1976 și 1992, Roy-Camille 
și colab. au descris o traiectorie verticală de inser-
ție a șurubului, care intersectează axa pediculului  și 
contactează o proporție mai mare de os cortical la 
capătul șurubului decât în tehnicile tradiționale [33, 
34]. Cu toate acestea, doar în anul 2007 Sterba și 
colab. au evaluat formal proprietățile biomecanice 
ale șuruburilor verticale paralele și au demonstrat 
că acestea sunt asociate cu o stabilitate și rezistență 
la smulgere superioare comparativ cu șuruburile cu 
orientare clasică [35]. 
În ultimii 10 ani au fost raportate mai multe cazuri 
clinice de aplicare a traiectoriei corticale pentru fi xa-
rea coloanei vertebrale [21,30]. Traiectoria prin osul 
cortical a fost numită inițial „traiectorie medio-la-
tero-superioară” (MLST) (fi g. 1) și a fost folosită la 
început pentru fi xarea mono-segmentară a fracturilor 
cominutive toraco-lombare. Au fost obținute rezultate 
satisfăcătoare, fără nici un caz de defi cit neurologic 
sau eșec al instrumentării. Aceste studii timpurii au 
pus bazele pentru dezvoltarea traiectoriilor alternati-
ve pentru șuruburile transpediculare. 
Evoluțiile recente
Din momentul descrierii sale inițiale în 2009, au 
fost raportate mai multe progrese și variații ale TOC 
pentru fi xarea transpediculară. La o mare parte din 
pacienți, procesul articular inferior nu poate fi  folosit 
ca reper sigur pentru inserția șurubului cu TOC, din 
cauza modifi cărilor sale degenerative. Iwatsuki și co-
lab. au descris o tehnică de inserție ghidată de isthmus 
a șuruburilor cu TOC [25]. Această modifi care oferă 
repere alternative pentru inserția precisă a șuruburilor 
cu TOC și include fl uoroscopia intraoperatorie pentru 
a evita malpoziția șuruburilor. 
Ueno și colab. au raportat recent un singur caz în 
care a fost folosită tehnica cu traiectorie dublă; aceas-
ta implică inserția în același pedicul, simultan a două 
șuruburi: unul pe cale transpediculară tradițională și 
altul cu TOC [22]. Convergența traiectoriilor ar trebui 
să crească rezistența la smulgere a șuruburilor și forța 
de prindere de corpul vertebral. 
Matsukawa și colab. au extins utilizarea șurubu-
rilor cu TOC și pentru pediculii sacrali, cu o traiecto-
rie care penetrează platoul terminal al vertebrei S1, 
având un punct de intrare mai medial decât în abordul 
tradițional [20]. Punctul de inserție este situat la in-
tersecția apofi zei articulare superioare S1 și marginea 
inferioară a apofi zei articulare inferioare L5; această 
tehnică realizează o creștere de 141% a cuplului forței 
de inserție față de tehnicile tradiționale.
Utilizarea navigației CT-ghidate în timpul inserți-
ei șuruburilor cu TOC pentru boala segmentului adia-
cent a fost recent descrisă de Rodriguez și colab. [28]. 
Avantajul principal oferit de această tehnică nouă este 
că elimină necesitatea de a expune, înlătura sau de 
a conecta instrumentația pre-existentă. Însă nu a fost 
determinat dacă această tehnică este potrivită pentru 
artrodezele lombare multi-nivelare.
Mizuno și colab. au raportat recent un abord 
nou, denumit „fuziune lombară mediană”, care are 
ca scop realizarea simultană a laminectomiei micro-
chirurgicale și a fi xării cu șuruburi transcorticale, 
prin intermediul unui abord chirurgical posterior 
median [26]. Avantajele oferite de această tehnică 
este că decompresia și fuziunea pot fi  ambele rea-
lizate într-un singur acces chirurgical, evitându-se 
astfel daunele care pot rezulta din utilizarea abor-
dărilor multiple, în intervenții chirurgicale separate. 
Autorii pledează pentru acest abord în cazul spondi-
lolistezisului lombar care necesită decompresie me-
diană concomitentă.
Avantaje și dezavantaje
Noua tehnică de fi xare transpediculară cu șu-
ruburi cu TOC are mai multe avantaje față de abor-
dările tradiționale. 
1. Traiectoria corticală este considerată mai puțin 
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invazivă decât traiectoria tradițională de-a lungul axu-
lui pediculului. Punctul de inserție inițial este localizat 
medial de pars interarticularis, ce permite realizarea 
unor incizii mai mici, o disecție și o retracție musculară 
mai mică. Acest lucru este deosebit de relevant pentru 
pacienții obezi sau cu obezitate morbidă, la care inci-
zia, expunerea  și abordul chirurgical sunt deosebit de 
difi cile. Perioperator acest avantaj se realizează teore-
tic printr-o reducere a hemoragiei intra și postoperato-
rii, a durerii postoperatorii și a duratei spitalizării cât și 
accelerarea recuperării postoperatorii. 
2. TOC poate reduce leziunea sau traumatismul 
structurilor neurovasculare afl ate în proximitatea pe-
diculului vertebral. Având în vedere faptul că traiec-
toria este orientată lateral în planul transversal și cau-
do-cefalic în planul sagital, șurubul urmează o cale 
care se îndepărtează de rădăcinile nervoase, de sacul 
dural și de structurile vasculare anterioare. Prin urma-
re, există un risc redus de prejudiciu neurovascular, 
ceea ce înseamnă o modalitate mai sigură de inserție 
a șuruburilor transpediculare.   
3. TOC poate evita, de asemenea, leziunea ramu-
rilor mediane, care au originea de la ramurile dorsale 
ale fi ecărui nerv spinal lombar. În mod normal, ramu-
ra mediană este susceptibilă de a fi  lezată în timpul 
inserției șuruburilor transpediculare tradiționale, în 
special în apropierea apofi zei mamelare [15,36]. Cu 
toate acestea, în cazul TOC, riscul redus de lezare a 
ramurii mediane se poate exprima într-un risc redus 
de radiculită postoperatorie [15].
Fixarea cu șuruburi transcorticale este asocia-
tă cu diverse dezavantaje și complicații. Există un 
risc crescut de fractură a pediculului în caz dacă este 
utilizat un șurub de dimensiuni necorespunzătoare. 
Adâncimea incorectă de penetrare a șurubului poate 
crește, de asemenea, riscul lezării rădăcinii nervoase 
superioare [26,37,38]. Aceste complicații potențiale 
evidențiază nevoia de înțelegere aprofundată a ana-
tomiei atât pre cât și intraoperator [15]. Eșecul de a 
alinia șuruburile transpediculare într-o singură linie 
în plan sagital poate crește difi cultatea plasării tijelor. 
La pacienții cu articulații distruse parțial sau complet, 
în special la cei cu artrodeză intervertebrală, reperele 
anatomice pentru inserția șuruburilor cu TOC nu mai 
sunt disponibile [25]. Noua tehnică ghidată de istm, 
propusă de Iwatsuki și colab. poate ajuta la rezolvarea 
acestei probleme. Ca și în cazul altor abordări chirur-
gicale care necesită imagistică intraoperatorie, există 
o expunere potențială crescută la radiațiile ionizante 
în cadrul intervențiilor cu TOC, în special în fazele 
inițiale ale curbei de învățare, cu durate mai îndelun-
gate ale timpului operator [25]. Tehnicile hibrid ale 
TOC pot extinde, de asemenea, durata intervenției 
chirurgicale și a expunerii, ceea ce poate duce la rate 
crescute ale infecției, ale hemoragiei și ale cheltuie-
lilor aferente. Trebuie remarcat faptul că până în pre-
zent cele mai multe studii clinice și biomecanice au 
fost eterogene în ceea ce privește tehnica de inserție, 
dimensiunile și diametrul șuruburilor cu TOC, acest 
lucru trebuie considerat în timpul planifi cării inter-
venției chirurgicale.  
Neajunsurile dovezilor clinice
În general, evidențele clinice disponibile în pre-
zent furnizează date preliminare promițătoare, care 
demonstrează că efi cacitatea și siguranța șuruburilor 
cu TOC este cel puțin comparabilă cu cea a șuruburi-
lor transpediculare tradiționale. Cu toate acestea, stu-
diile clinice date au următoarele limitări:
1. Deoarece studiile raportate sunt mici, există o 
posibilă lipsă de putere statistică adecvată pentru de-
tectarea complicațiilor asociate cu TOC.
2. Design-ul non-randomizat al studiului poate 
submina rezultatele și tendințele raportate, din cauza 
potențialei părtiniri în timpul selecției pacienților.
3. Deoarece există o eterogenitate printre studii 
în ceea ce privește tehnica chirurgicală a TOC, lungi-
mea și diametrul șurubului, tehnicile de navigație și 
durata de supraveghere, rezultatele lor nu pot fi  direct 
comparabile. 
În consecință, datele publicate până în prezent 
sunt insufi ciente pentru a emite concluzii defi nitive 
și recomandări ofi ciale. Trebuie luate în considerare 
o serie de alte limitări. Cu toate că studiile biomeca-
nice sugerează că șuruburile cu TOC au o rezistență 
bună la smulgere, diametrul mediu al șurubului este 
de obicei mai mic decât în tehnica tradițională. Nu 
există date sufi ciente referitoare la rata de fractură a 
șuruburilor și frecvența fuziunilor tardive. În plus, din 
cauza că mulți chirurgi folosesc o tehnică free-hand 
de inserție a șuruburilor transpediculare tradiționale, 
durata inserției per șurub este de așteptat să fi e mai 
scurtă decât în cazul șuruburilor cu TOC, deoarece 
nu este necesară ghidarea imagistică intraoperatorie.
Indicații și contraindicații
Pentru a furniza dovezi clinice robuste în favoa-
rea utilizării șuruburilor cu TOC, sunt necesare studii 
prospective vaste, cu standardizarea tehnicii chirurgi-
cale și a modalității raportării rezultatelor [31,39]. Pe 
baza dovezilor disponibile curent, indicațiile pentru 
inserția șuruburilor cu TOC includ: (I) fi xarea pos-
terioară în timpul artrodezei lombare; (II) laminec-
tomie decompresivă în care este necesară fuziunea; 
(III) artrodeza lombară transforaminală care necesită 
instrumentație; (IV) pacienții obezi, care ar benefi -
cia dintr-un abord mai puțin invaziv și (V) pacienții 
cu osteopenie sau osteoporoză, care ar benefi cia din 
achiziționarea crescută a osului cu densitate înaltă 
și din stabilitatea șuruburilor cu TOC. Tehnica TOC 
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poate fi  utilă în patologii cum ar fi  osteogeneza im-
perfectă sau scolioza neuromusculară cu osteoporoză 
exprimată; totuși această posibilitate urmează încă a 
fi  susținută de date clinice. 
Contraindicațiile pentru șuruburile cu TOC in-
clud: (I) construcții mai lungi de 3 niveluri sau sco-
lioză la mai multe niveluri; (II) pars interarticularis 
îngust și pediculi mici congenital. Contraindicațiile 
absolute includ (III) defect congenital al pars-ului și 
lipsa osului cortical în regiunea pars-ului. 
Concluzii
Tehnica de fi xare a coloanei vertebrale cu șuruburi 
pediculare transcorticale oferă mai multe avantaje față 
de șuruburile transpediculare tradiționale. Studii bio-
mecanice au confi rmat avantajele TOC, inclusiv an-
corarea sporită la țesutul osos și stabilitate, care sunt 
cel puțin comparabile cu traiectoriile tradiționale. Cu 
toate acestea, există încă o lipsă de date clinice robuste 
pentru susținerea utilizării TOC în chirurgia lombară. 
Sunt necesare studii clinice suplimentare, cu termen 
îndelungat de supraveghere a pacienților operați cu șu-
ruburi transcorticale pentru stabilizarea coloanei verte-
brale în diverse patologii ale coloanei vertebrale.
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